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RESUMO – A vitamina D3 (colecalciferol) é um precursor de hormonas esteróides e é sintetizada quando a pele é exposta à 
radiação ultravioleta B. Também está presente num número limitado de alimentos, especialmente peixes gordos. As duas princi-
pais fontes de vitamina D são a exposição solar e a ingestão oral, incluindo a ingestão dietética e suplementação. Vários fatores 
podem influenciar o status da vitamina D no organismo. Esta vitamina tem efeitos bem conhecidos no metabolismo do cálcio e 
está tradicionalmente ligada à prevenção de raquitismo em crianças e fraturas ósseas em idosos. Como os recetores de vitamina 
D estão presentes em vários órgãos e tecidos, a vitamina D pode ter efeitos extraesqueléticos, tendo atraído muita atenção como 
possível fator preventivo para um grande número gama de doenças crónicas. Os autores reviram a literatura com o objetivo de 
fornecer ao dermatologista um documento simples e sucinto, relevante para a prática clínica diária. Nos dias de hoje, é de des-
tacar a falta de evidência de qualidade para apoiar a avaliação e suplementação de vitamina D em doenças dermatológicas.
PALAVRAS-CHAVE –  Deficiência de Vitamina D; Dermatologia; Doenças da Pele; Vitamina D.
Vitamin D and its Controversies: What the 
Dermatologist Needs to Know 
ABSTRACT – Vitamin D3 (cholecalciferol) is a steroid hormone precursor and is synthesised when skin is exposed to ultraviolet B 
radiation. It is also found in a limited number of foods, especially oily fish. The two main sources of vitamin D are sun exposure and 
oral intake, including vitamin D supplementation and dietary intake. Multiple factors can influence vitamin D status.
Vitamin D has well known effects on calcium metabolism and is traditionally linked to the prevention of rickets in children and bone 
fractures in the elderly.
Because vitamin D receptors are present in many organs and tissues, vitamin D may have extraskeletal effects. Vitamin D has gained 
much attention in research and clinical practice as a possible preventive factor for a wide array of chronic diseases.
The authors reviewed the literature with the purpose of providing the practising dermatologist with a simple and succinct document 
relevant to everyday clinical practice. At the present time, the lack of quality evidence to support vitamin D evaluation and supple-
mentation in dermatologic conditions is still striking. 
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Atualmente, muitos pacientes e médicos acreditam que 
diagnosticar e corrigir carências de vitamina D tem benefícios 
para a saúde. Nos últimos anos, tem-se assistido a um au-
mento exponencial de pedidos de testes séricos de 25-hidroxi-
vitamina D (25-OH-D), a forma de vitamina D predominante 
na circulação sanguínea, assim como da prescrição de suple-
mentos orais desta vitamina.1-3 Haverá, no entanto, evidên-
cia científica recente que justifique esta alteração da atuação 
médica? Dada a relação entre a vitamina D e a pele, o der-
matologista é um médico frequentemente consultado para es-
clarecimentos adicionais sobre esta matéria.
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A vitamina D é uma pró-hormona, lipossolúvel, que 
pode ser obtida por fonte dietética ou por síntese cutânea, 
em resposta à radiação ultravioleta B (UVB), em compri-
mentos de onda de 290-320 nm.1,2,4-6     
A síntese cutânea de vitamina D está dependente de 
vários fatores, como a latitude (região geográfica), esta-
ção do ano, hora do dia, superfície corporal exposta ao 
sol e duração da exposição, uso de protetor solar, idade 
e índice de massa corporal.1,5 O Verão, baixas latitudes 
e maior tempo de exposição solar têm sido associados a 
um menor risco de deficiência de vitamina D. No entan-
to, é importante realçar que a exposição prolongada e 
desprotegida ao sol não garante valores adequados desta 
vitamina, pois a sua produção não tem uma relação li-
near com o tempo e intensidade da exposição solar. Mais 
se acrescenta que a exposição prolongada não aumenta 
a síntese de vitamina D de forma sustentada, mas sim o 
risco de carcinogénese cutânea, como já está amplamente 
estabelecido.1,5 Relativamente às fontes alimentares, a vi-
tamina D pode ser encontrada em alimentos como o peixe 
gordo (salmão, sardinhas, arenque, cavala), fígado de 
peixe, óleo de fígado de bacalhau e, em menores quanti-
dades, no queijo e na gema de ovo. É de salientar que a 
alimentação, por si só, não é suficiente para garantir ní-
veis adequados de vitamina D, sendo estes obtidos maio-
ritariamente pela conjugação de fonte alimentar e síntese 
cutânea.1,3,5,6   
O principal papel da vitamina D é a regulação da ho-
meostasia do cálcio e fósforo séricos, promovendo a mi-
neralização óssea e contribuindo para o desenvolvimento 
e manutenção da saúde óssea.1,2,6,7 Por este motivo, his-
toricamente a vitamina D tem sido associada a doenças 
esqueléticas, osteoporose, fraturas e alterações da força 
muscular. No entanto, é provável que a vitamina D apre-
sente, também, funções com impacto nos sistemas imuni-
tário, cardiovascular e neurológico, através da sua ligação 
a recetores de vitamina D, presentes em mais de 60 tipos 
de células.4,5,7 Por esse motivo, não é surpreendente que se 
associe a vitamina D a doenças oncológicas, cardiovascu-
lares, metabólicas, neurológicas, infeciosas, autoimunes e 
à própria mortalidade.4,8
Os fatores de risco para níveis reduzidos de 25(OH)D 
são: ingestão diminuída de alimentos ricos em vitamina 
D, escassa exposição solar, fototipos altos (a maior pig-
mentação da pele pode reduzir a capacidade de síntese 
cutânea de vitamina D), síndromes de má absorção, idade 
avançada, doença inflamatória intestinal, bypass gástrico, 
indivíduos institucionalizados, obesidade e o consumo de 
alguns fármacos que diminuem os seus níveis (anticonvul-
sivantes, terapêutica antirretroviral e corticoterapia sisté-
mica, por exemplo).1,8
RASTREIO
Existem vários métodos disponíveis para determinar os 
níveis séricos de 25(OH)D. Contudo, um problema asso-
ciado a este doseamento é a sua reprodutibilidade, uma 
vez que existem grandes variações de resultados entre mé-
todos e entre laboratórios, o que torna os testes laborato-
riais pouco fiáveis.1,2,7,8 Outro fator que pode conduzir a 
interpretações erradas é a inflamação sistémica, que pode 
reduzir os níveis de 25(OH)D, atuando desta forma como 
proteína de fase aguda negativa.1 Fatores como a estação 
do ano, a latitude e os comportamentos individuais dos in-
divíduos podem alterar os níveis séricos de 25(OH)D, não 
existindo recomendações objetivas que possam ajudar na 
uniformização destas variáveis relativamente ao melhor 
momento para realizar a colheita.
A American Society of Clinical Pathology desaconse-
lha o doseamento sérico de vitamina D na população em 
geral, o que é corroborado pela American Endocrinology 
Society (AES), que recomenda o rastreio apenas em indi-
víduos de risco para deficiência de vitamina D (acima re-
feridos). Ao mesmo tempo, a U.S Preventive Services Task 
Force (USPSTF) concluiu não haver evidência suficiente 
para recomendar este rastreio a indivíduos assintomáticos 
(de forma a melhorar o seu estado de saúde).1-3 Outras 
organizações, como a American Congress of Obstetricians 
and Gynecologists, American Geriatric Society e National 
Osteoporosis Foundation, recomendam o rastreio de vi-
tamina D como parte do tratamento da osteoporose ou 
prevenção de fraturas associadas a queda.1 
Com interesse particular para os dermatologistas 
destacam-se na literatura duas situações: os doentes sob 
corticoterapia sistémica prolongada e os doentes com 
diagnóstico de cancro cutâneo, particularmente mela-
noma maligno. Os primeiros incluem-se nos grupos de 
risco para osteoporose, devendo ser rastreados. O Ameri-
can College of Rheumatology atualizou em 2017 as suas 
guidelines de forma a orientar os vários especialistas que 
utilizam corticoterapia sistémica na abordagem clínica 
destas situações.9
A fotoproteção/fotoevicção são recomendadas como 
forma de minimizar o risco de cancro cutâneo, quer para a 
população geral, quer para doentes com história pessoal. 
O estudo português de Cunha et al revelou que 94,2% dos 
doentes com história pessoal de melanoma em seguimen-
to nesta coorte apresentavam níveis séricos subótimos de 
vitamina D.8 Em doentes com história pessoal de melano-
ma, dois estudos recentes de boa qualidade apontam para 
uma relação inversa entre os níveis séricos de vitamina 
D e a sobrevida geral e a sobrevida relacionada com a 
doença.10,11 Será que a cada novo doente diagnosticado 
com melanoma deve ser solicitado o doseamento sérico 
desta vitamina? A evidência existente é ainda insuficien-
te para recomendações robustas mas alguns especialistas 
consideram plausível a sua determinação, suplementação 
e monitorização durante o seguimento destes casos.12
ExISTEM NÍVEIS ÓTIMOS DE 25-OH-D?
Não parece existir consenso em relação ao valor abai-
xo do qual se possa considerar insuficiência/deficiência de 
vitamina D. 
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A AES definiu insuficiência de vitamina D para valo-
res entre 21 e 29 ng/mL e deficiência de vitamina D para 
valores inferiores a 20 ng/mL, recomendando o trata-
mento apenas em caso de deficiência de vitamina D, em 
indivíduos de risco.1,2,8 Igualmente, a European Society for 
Clinical and Economic Aspects of Osteoporosis and Os-
teoarthritis recomenda níveis de 25-(OH)D superiores a 20 
ng/mL para manter uma boa saúde óssea, quer para a 
população geral, quer para os doentes com osteoporose. 
Assim, de forma a otimizar a saúde óssea, é recomen-
dada a suplementação, mas também é referido que não 
existe evidência clara de vantagem nessa prática acima 
de 20 ng/mL, exceto em idosos frágeis com elevado risco 
de queda e fratura, sendo recomendado nestes casos um 
nível sérico mínimo de 30 ng/mL.6,13 As normas da Di-
reção Geral de Saúde (DGS) de 2008 são semelhantes, 
sendo considerado défice para valores abaixo de 20 ng/
mL.15 Já a National Academy of Medicine considera valo-
res séricos de 25(OH)D no intervalo entre 12 e 20 ng/mL 
como sendo normais e suficientes para a manutenção da 
saúde óssea, e deficiência de vitamina D para níveis infe-
riores a 12 ng/mL, nestes casos acarretando risco acresci-
do de doença óssea. Verificaram, também, que 97,5% dos 
indivíduos com níveis séricos de 25(OH)D superiores a 20 
ng/mL apresentam adequada concentração desta vitami-
na para a manutenção da saúde óssea.2,3
No contexto europeu, a dose diária recomendada de 
vitamina D é de 800 UI para indivíduos a partir dos 18 
anos, sendo estes valores suficientes para suprir as neces-
sidades de 97,5% da população adulta.1,2,6  
Dada a enorme variabilidade condicionada pelos fato-
res mencionados anteriormente que impactam a produção 
de vitamina D, não é possível fornecer recomendações ge-
rais para todos os indivíduos em todas as latitudes quanto 
ao horário ou duração de exposição solar de forma a con-
seguir níveis séricos adequados desta vitamina.14
SUPLEMENTAÇÃO
O objetivo da suplementação é atingir e manter níveis 
ótimos de vitamina D, sem efeitos adversos.6 Podem ser uti-
lizadas duas formas de vitamina D: colecalciferol (vitamina 
D3) e ergocalciferol (vitamina D2), existentes em várias for-
mas de apresentação e dosagens.7,8 Segundo as guidelines 
Europeias de suplementação de vitamina D, os valores óti-
mos variam entre 30 e 50 ng/mol.6
É importante referir que o excesso de vitamina D é um 
fator de risco para nefrolitíase, calcificações dos tecidos 
moles e lesão cardiovascular e renal.2,6,7 Já a intoxicação por 
vitamina D pode originar sintomas inespecíficos, como ano-
rexia, perda de peso, poliúria e arritmia cardíaca,2 sendo 
que a dose tóxica se situa acima das 2000 UI diárias (doses 
muito superiores às recomendadas, pelo que estas compli-
cações são pouco frequentes).15,16
Segundo a DGS, é recomendada a suplementação com 
vitamina D a pessoas com mais de 65 anos de idade, e a 
mulheres mais jovens, com risco acrescido de osteopénia, 
sendo importante alcançar valores superiores a 20 ng/mL.15 
A AES recomenda a suplementação de vitamina D nos casos 
de deficiência apenas em populações de risco, já menciona-
das anteriormente neste texto.1 
A vitamina D deve ser administrada por via oral, em 
doses de 700 a 800 UI diárias (20 μg). Esta suplementação 
deve ser evitada em doentes imobilizados, devido ao risco 
de litíase renal.15
O primeiro follow-up dos níveis séricos de vitamina D 
deve ser 8 a 12 semanas após o início da suplementação.6
Uma revisão da literatura concluiu que não existe evidên-
cia suficiente para suportar recomendações universais de su-
plementação de vitamina D em doenças crónicas em geral, 
exceto as situações já mencionadas. Da mesma forma, a 
USPSTF verificou que a evidência é insuficiente para reco-
mendar a suplementação de vitamina D para prevenção de 
doenças cardiovasculares, oncológicas ou fraturas ósseas, 
em indivíduos residentes em comunidade, uma vez que este 
tratamento não diminui os respetivos riscos.1-3 Uma revisão 
sistemática concluiu que não existem dados suficientes para 
estabelecer uma ligação direta entre a deficiência de vitami-
na D e a incidência de doenças autoimunes. É assumido que 
a suplementação com vitamina D não parece reduzir o risco 
ou modificar o curso deste grupo de doenças. 
De igual forma, não há evidência de que o tratamento 
de indivíduos assintomáticos, não incluídos nos grupos de 
risco e com deficiência de vitamina D melhore o seu estado 
de saúde global.1,2 
CONCLUSÃO
Em conclusão, a vitamina D tem, de facto, um papel im-
portante e bem definido na prevenção e no tratamento de 
doenças ósseas. No entanto, em indivíduos assintomáticos, 
o rastreio para deteção de níveis baixos desta vitamina não 
é recomendado, já que não há evidência do benefício da su-
plementação vitamínica. Da mesma forma, também não há 
evidência de que o tratamento dos indivíduos com deficiên-
cia de vitamina D melhore o seu estado de saúde global ou 
previna doenças crónicas de uma forma geral. Assim, o ras-
treio e tratamento desta deficiência só deve ser efetuado em 
indivíduos com risco acrescido de deficiência de vitamina D 
e no contexto da abordagem e tratamento da osteoporose 
ou prevenção de fraturas.
Os doentes dermatológicos sob corticoterapia prolon-
gada devem ser rastreados pois são considerados de risco. 
Na população específica de doentes com história pessoal de 
melanoma ou fotoevicção continuada, a evidência é ainda 
insuficiente para recomendações oficiais de doseamento, 
suplementação e monitorização desta vitamina.
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